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Resumen
/DFRQJUXHQFLDDUWLFXODUODLQWHJULGDGOLJDPHQWDULD\ODFRPSUHVLyQGHODVVXSHUÀFLHVDUWLFXOD-
res ocasionada por la contracción muscular se han considerado históricamente los tres pilares 
básicos para la estabilidad del carpo. En los últimos años se ha propuesto un nuevo factor para 
explicar los mecanismos de estabilización carpiana, la propiocepción y el control neuromuscu-
lar. La propiocepción en la muñeca se origina en órganos sensoriales localizados en los ligamen-
tos y cápsulas articulares (los mecanorreceptores). La estimulación de los mismos inicia un re-
ÁHMRLQYROXQWDULRTXHSURYRFDXQDUHVSXHVWDPXVFXODUVHOHFWLYDGLULJLGDDSURWHJHUOD]RQDGH
ODPXxHFDGRQGHVHKDRULJLQDGRODVHxDODIHUHQWH(QHVWHWUDEDMRGHUHYLVLyQVHSUHWHQGHGDU
DFRQRFHUHOFRQFHSWRGHSURSLRFHSFLyQ\FRQWUROQHXURPXVFXODUHOSDSHOTXHWLHQHQHQODHV-
tabilidad del carpo y las posibles aplicaciones en la práctica clínica. 
6(&0$3XEOLFDGRSRU(OVHYLHU(VSDxD6/8(VWHHVXQDUWtFXOR2SHQ$FFHVGLVWULEXLGREDMR
los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción
3DUDFRQVLGHUDUTXHXQDPXxHFDHVFOtQLFDPHQWHLQHVWDEOH
esta debe presentar una disfunción cinética o cinemática 
TXHSURYRTXHVLQWRPDWRORJtD1. Desde un punto de vista ci-
nético, una muñeca es inestable cuando no es capaz de sos-
tener cargas fisiológicas sin perder la relación articular 
normal. Una muñeca estable soporta estreses sin experi-
mentar subluxaciones dolorosas. Desde un punto de vista 
cinemático, una muñeca es inestable cuando experimenta 
cambios súbitos e inesperados en la posición de los huesos 
carpianos durante su movimiento. En una muñeca estable 
los movimientos de los huesos carpianos son previsibles y 
VLQFUyQLFRVVLQFDPELRVDEUXSWRV<ÀQDOPHQWHGHVGHXQ
punto de vista clínico, una muñeca se considera inestable 
cuando presenta una inestabilidad cinética y/o cinemática y 
además sintomatología, siendo lo más frecuente el dolor o 
pérdida de la función.
La comprensión de los mecanismos por los cuales el carpo 
se mantiene estable ha ido evolucionando durante los últi-
mos 50 años. En la década de los 70 del siglo pasado, Lins-
cheid y Dobyns2FRQVLGHUDURQTXHODHVWDELOLGDGGHSHQGtDGH
IRUPDSULPDULDGHODFRQJUXHQFLDGHODVVXSHUÀFLHVDUWLFXOD-
res y de la integridad de los ligamentos. Es decir, de ele-
mentos puramente estáticos. Posteriormente, estos 
pioneros fueron un poco más allá y postularon la existencia 
de una estabilidad dinámica generada por la contracción 
PXVFXODUTXHSURYRFDEDIXHU]DVGHFRPSUHVLyQDQLYHODU-
ticular3. En la década pasada se ha propuesto la existencia 
de un cuarto factor en la estabilidad carpiana, conocido 
como la propiocepción y el control neuromuscular4.
Concepto de propiocepción y control 
neuromuscular
El término propiocepción deriva del latín, “proprius” ´TXH
pertenece a uno mismo”), y “-cepción” (“percibir”). Fue in-
troducido en 1906 por el Premio Nobel de Medicina sir Char-
OHV6FRWW6KHUULQJWRQTXLHQORDSOLFyDODVVHQVDFLRQHV
originadas en áreas profundas del cuerpo humano5.
Figura 1 9LVLyQGHXQFRUS~VFXORGH5XIÀQLORFDOL]DGRHQXQ
OLJDPHQWR HVFDIROXQDU FRQ OD WLQFLyQ LQPXQRKLVWRTXtPLFD
S (O FRUS~VFXOR GH 5XIÀQL HV HO PHFDQRUUHFHSWRU PiV
prevalente en los ligamentos carpianos, y está constantemente 
enviando información sobre posiciones articulares estáticas. 
Este mecanorreceptor se caracteriza por tener terminaciones 
GHQGUtWLFDV TXH VH UDPLÀFDQ HQWUH ODV ÀEUDV GH FROiJHQR
ÁHFKDVFRPSOHWDV\SRUXQDFiSVXODSHULQHXUDOLQFRPSOHWD
FDEH]DVGHÁHFKDV(OD[yQDIHUHQWHVHORFDOL]DHQHOFHQWUR
del receptor, y no tiene capacidad inmunoreactiva (A).
La propiocepción es uno de los sentidos somáticos más 
importantes6. Los sentidos somáticos son funciones del sis-
WHPDQHUYLRVRTXHUHFRJHQLQIRUPDFLyQVHQVRULDOSHURTXH
no son ninguno de los sentidos especiales (vista, oído, gusto, 
tacto, olfato y sentido vestibular). Clásicamente se han des-
crito tres sentidos somáticos: el dolor, el sentido termorre-
ceptor y el sentido mecanorreceptor. La propiocepción se 
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Proprioception and neuromuscular control in carpal instabilities
Abstract
$UWLFXODUMRLQWFRQJUXLW\VWDWLFVWDELOLW\VHFRQGDU\WROLJDPHQWLQWHJULW\DQGG\QDPLFMRLQWVXU-
IDFHFRPSUHVVLRQGXHWRPXVFXODUFRQWUDFWLRQKDYHEHHQGHÀQHGFODVVLFDOO\DVWKHNH\IRUFDU-
pal stability. Recently, a fourth factor in carpal stability has been proposed, involving the neu-
URPXVFXODUDQGSURSULRFHSWLYHFRQWURORIMRLQWV3URSULRFHSWLRQRIWKHZULVWVWDUWVLQVHQVRU\
HQGRUJDQVORFDWHGLQOLJDPHQWVDQGMRLQWFDSVXOHVPHFKDQRUHFHSWRUV:KHQPHFKDQRUHFHS-
WRUVDUHVWLPXODWHGDQDIIHUHQWVLJQDOFDXVHVDQLQYROXQWDU\VSLQDOUHÁH[WKDWLQGXFHVDVHOHF-
WLYHPXVFXODUFRQWUDFWLRQLQRUGHUWRSURWHFWIURPOLJDPHQWLQMXU\7KHDLPRIWKLVUHYLHZLVWR
provide an understanding of the role of proprioception and neuromuscular control in carpal 
LQVWDELOLWLHVDVZHOODVGHVFULSWLRQVRISRWHQWLDOFOLQLFDODSSOLFDWLRQV
© 2015, SECMA. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC 
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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incluye en el tercero de los sentidos somáticos, y engloba la 
sensación de posición y el control neuromuscular de las ar-
ticulaciones. La sensación de posición, a su vez, puede ser 
estática y dinámica. La sensación estática proporciona in-
formación sobre la posición de una parte del cuerpo respec-
to a otra (para saber cómo tenemos colocada una pierna sin 
QHFHVLGDGGHPLUDUODSRUHMHPSOR(OVHQWLGRGLQiPLFRR
cinestesia, por el contrario, proporciona información sobre 
la presencia y el grado de movimiento en las articulaciones 
FXDQGRHVWDVFDPELDQGHSRVLFLyQHVHOVHQWLGRTXHSHUPL-
te correr sin estar pendiente de cómo colocar la pierna en 
FDGD]DQFDGDSRUHMHPSOR(OWHUFHURGHORVDVSHFWRVGHOD
propiocepción es el control neuromuscular4TXHKDFHUHIH-
rencia a la respuesta anticipatoria o inmediata de los 
músculos de alrededor de una articulación para mantener la 
congruencia articular de la misma7. Este sentido permite 
TXHXQDDUWLFXODFLyQUHFLEDFDUJDVPXFKRPD\RUHVTXHODV
TXHVXVOLJDPHQWRVSXHGHQVRSRUWDUGHIRUPDDLVODGDHVHO
TXHH[SOLFDSRUTXpQRVHURPSHHOOLJDPHQWRHVFDIROXQDU
GRUVDOSRUHMHPSORHQFDGDFDtGDGHDOWDHQHUJtDVREUHOD
mano con la muñeca en extensión).
/DSURSLRFHSFLyQHVXQSURFHVRFRPSOHMRHQHOTXHQHFHVD-
ULDPHQWHH[LVWHXQDLQIRUPDFLyQDIHUHQWHTXHSURYRFDXQD
respuesta muscular eferente, originada a su vez a diferentes 
niveles del sistema nervioso central. Existen dos niveles de 
propiocepción, el consciente o voluntario y el inconsciente o 
UHÁHMR(OFRQWUROQHXURPXVFXODUSHUWHQHFHDHVWH~OWLPR
Los mecanorreceptores
/DVVHxDOHVDIHUHQWHVTXHLQLFLDQHOFRQWUROQHXURPXVFXODU
se originan en órganos sensoriales terminales (los mecano-
rreceptores), situados en los ligamentos y cápsulas articula-
UHV/RVPHFDQRUUHFHSWRUHVVRQyUJDQRVHVSHFLDOL]DGRVTXH
FRQYLHUWHQXQHVWtPXORItVLFRHVSHFtÀFRXQFDPELRHQOD
posición de la articulación o en la velocidad del movimien-
WRSRUHMHPSORHQXQDVHxDOQHUYLRVDTXHSXHGHVHUGHVFL-
IUDGD\TXHSXHGHJHQHUDUXQDUHVSXHVWDHQHOVLVWHPD
nervioso central.
Las terminaciones nerviosas sensitivas localizadas en los 
OLJDPHQWRVVHFODVLÀFDQHQFXDWURWLSRVVHJ~QVXPRUIRORJtD
\FDUDFWHUtVWLFDVQHXURÀVLROyJLFDV8: tipo I o corpúsculos de 
5XIÀQLWLSR,,RGH9DWHU3DFFLQLWLSR,,,RGH*ROJL0D]]RQL
\WLSR,9TXHVRQWHUPLQDFLRQHVQHUYLRVDVOLEUHVUHVSRQVD-
EOHVGHODWUDQVPLVLyQGHOGRORU/RVFRUS~VFXORVGH5XIÀQL
WHUPLQDFLRQHVQHUYLRVDVGHXPEUDOEDMR\TXHSURSRUFLRQDQ
información continua sobre la posición articular, son el tipo 
GHPHFDQRUUHFHSWRUHVTXHSUHGRPLQDQHQHOFDUSR9,10 
ÀJ
Los mecanorreceptores se localizan normalmente en zo-
nas cercanas a las inserciones ligamentosas en el hueso y en 
HOWHMLGRFRQHFWLYRDG\DFHQWHDODVÀEUDVGHWHMLGRFRQHFWL-
vo denso de los ligamentos (región epiligamentosa)9-11, don-
de pueden actuar como monitores de la tensión y la fuerza 
aplicada al ligamento12.
(OSDWUyQHVSHFtÀFRGHLQHUYDFLyQGHORVOLJDPHQWRVFDU-
pianos se ha estudiado detalladamente9,11,13,14. El grado de 
LQHUYDFLyQYDUtDVLJQLÀFDWLYDPHQWHHQWUHXQRVOLJDPHQWRV\
otros, siendo los ligamentos radiocarpiano dorsal e intercar-
SLDQRGRUVDOMXQWRFRQHOWRGRHOFRPSOHMRHVFDIROXQDUORV
TXHWLHQHQPD\RUQ~PHURGHPHFDQRUUHFHSWRUHV13,14. El 
FRPSOHMROLJDPHQWRVRYRODUSLUDPLGDOJDQFKRVRKXHVRJUDQ-
de tiene una inervación intermedia, y los ligamentos radia-
les de la cara palmar son los menos inervados9ÀJ3RUOR
tanto, la descripción clásica de los ligamentos como estruc-
turas de restricción puramente mecánica debería abando-
Figura 2 Representación de los ligamentos carpianos en función de la concentración de mecanorreceptores. Los ligamentos con 
JUDQFDQWLGDGGHPHFDQRUUHFHSWRUHVHVWiQUHSUHVHQWDGRVHQURMRUDGLRFDUSLDQRGRUVDOLQWHUFDUSLDQRGRUVDO\HVFDIROXQDUORVGH
LQHUYDFLyQ LQWHUPHGLD HQ DPDULOOR FRPSOHMR YRODU SLUDPLGDOJDQFKRVRKXHVR JUDQGH \ ORV GH EDMD LQHUYDFLyQ HQ YHUGH
(radiocarpianos volares). 
El papel de la propiocepción y el control neuromuscular en las inestabilidades del carpo 73
narse. Seguramente, la función neurosensorial de los 
OLJDPHQWRVHVLJXDOVLQRPiVLPSRUWDQWHTXHODIXQFLyQ
mecánica15-17<QRVRORHVRHVREYLRTXHQRWRGRVORVOLJD-
mentos carpianos son iguales. A los ligamentos muy inerva-
dos los podemos considerar como ligamentos sensorialmente 
LPSRUWDQWHV\DTXHHVWiQHQYLDQGRLQIRUPDFLyQDIHUHQWH
de forma continuada.
(VWRVKDOOD]JRVLQGLFDQTXHOD]RQDHVFDIROXQDUVLJXHWH-
niendo un papel relevante para la estabilidad del carpo. Por 
RWURODGRHVOyJLFRTXHORVOLJDPHQWRVUDGLDOHVYRODUHVHV-
WpQSREUHPHQWHLQHUYDGRV\DTXHHVWiQFRQWLQXDPHQWHDF-
tuando en contra de la tendencia a la traslación cubital del 
carpo provocada por la inclinación hacia cubital de la super-
ÀFLHDUWLFXODUGHOUDGLRGLVWDO'HIRUPDVRUSUHQGHQWHORV
OLJDPHQWRVTXHVHRULJLQDQRLQVHUWDQHQHOGRUVRGHOSLUDPL-
dal, un hueso habitualmente menospreciado en la patología 
carpiana, son estructuras altamente pobladas de mecano-
UUHFHSWRUHV4XL]iVHVWRSRGUtDD\XGDUDH[SOLFDUSRUTXpOD
SDWRORJtDHQHOODGRFXELWDOGHODPXxHFDTXHQRUPDOPHQWH
HVFRQVHFXHQFLDGHXQSUREOHPDGHWHMLGRVEODQGRVVXHOD
RFDVLRQDUPiVFOtQLFDGRORURVDTXHODPD\RUtDGHSUREOHPDV
óseos o articulares del lado radial.
Cuando los mecanorreceptores del carpo son estimulados, 
HQYtDQXQDVHxDODIHUHQWHDWUDYpVGHORVQHUYLRVTXHLQHU-
YDQOD]RQDFRUUHVSRQGLHQWHGHODPXxHFD\TXHOOHJDDO
sistema nervioso central. En ocasiones esta señal genera 
movimientos voluntarios iniciados en la corteza cerebral. 
3HURRWUDVYHFHVVHUHTXLHUHXQDUHVSXHVWDPXVFXODULQPH-
diata mucho más rápida a la llamada de los mecanorrecep-
WRUHV(QHVWRVFDVRVVHJHQHUDXQUHIOHMRLQYROXQWDULRD
QLYHOHVSLQDOTXHKDFHTXHGHWHUPLQDGRVP~VFXORVVHFRQ-
traigan y otros se inhiban, para proteger a los ligamentos 
TXHHVWiQHQSHOLJUR/DFDSDFLGDGGHGHVHQFDGHQDUHVWRV
UHÁHMRVHVSLQDOHVSURWHFWRUHVHQXQDVLWXDFLyQGHOHVLyQSR-
dría ser mucho más importante para la estabilidad articular 
TXHODUHVSXHVWDYROXQWDULD0iVDXQODYHORFLGDGHQODTXH
se produce este feed-forwardSURSLRFHSWLYR\TXHJHQHUD
una respuesta protectora a tiempo es la clave para la pro-
tección articular.
+DVWDODIHFKDHOFRQWUROGHHVWHUHÁHMRQHXURPXVFXODU
en la muñeca in-vivo solo se ha estudiado a nivel del com-
SOHMRHVFDIROXQDUXVDQGRODHOHFWURPLRJUDItD16 y los poten-
ciales de acción sensitivos18(VWRVWUDEDMRVKDQPRVWUDGR
TXHWUDVODHVWLPXODFLyQGLUHFWDGHOOLJDPHQWRVHJHQHUDXQD
UHVSXHVWDPXVFXODULQGLFDWLYDGHXQUHÁHMRHVSLQDOSURWHF-
tor rápido16. Inclusive, si el ligamento se desensibiliza anes-
WHVLDQGRHOQHUYLRLQWHUyVHRSRVWHULRUTXHLQHUYDDO
ligamento escafolunar dorsal), se produce una reducción de 
ORVUHÁHMRVSURWHFWRUHV19<VLWRGRHOFRPSOHMROLJDPHQWRVR
HVFDIROXQDUVHVHFFLRQDVHUHGXFHQVLJQLÀFDWLYDPHQWHODV
aferencias proximales18.
(VWRVKDOOD]JRVLQGLFDUtDQTXHSUDFWLFDUXQDGHQHUYDFLyQ
del nervio interóseo posterior o anterior, cuando su aspecto 
es normal y funcionan correctamente, podría tener efectos 
adversos en el control neuromuscular inconsciente de la 
muñeca19.
Control neuromuscular en las inestabilidades 
carpianas
Control neuromuscular en la transmisión de cargas 
de la muñeca normal 
Cómo se desplazan los huesos de la muñeca al transmitir 
carga, y cómo consiguen mantener su relación se sigue ex-
SOLFDQGRKR\HQGtDDWUDYpVGHPRGHORVVLPSOLÀFDGRV
Al recibir una carga axial en posición neutra, la hilera dis-
tal del carpo sufre una rotación en forma de pronación. Se 
trata de un movimiento rotacional intracarpiano, indepen-
GLHQWHGHOTXHRFXUUHHQHODQWHEUD]R(VWHPRYLPLHQWRGH
la hilera distal se transmite al escafoides a través de los li-
gamentos escafo-hueso grande y escafo-trapecio-trapezoi-
de. Como consecuencia, el escafoides se flexionará y 
pronará. El piramidal, en cambio, se ve sometido a la trac-
ción del ligamento piramidal-ganchoso (producida por la 
pronación de la hiera distal) y en consecuencia, se opone a 
Figura 3 (OHIHFWRURWDFLRQDOGHORVSULQFLSDOHVP~VFXORVPRWRUHVGHODPXxHFDVHH[SOLFDSRUODGLUHFFLyQTXHVLJXHHOWHQGyQ
GHVGHVXRULJHQKDVWDOD]RQDGHLQVHUFLyQ(O$3/(&5/\)&8VRQVXSLQDGRUHVGHODKLOHUDGLVWDOPLHQWUDVTXHHO(&8\HO)&5VRQ
pronadores.
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ODÁH[LyQGHODÀODSUR[LPDOGHOFDUSRSURPRYLGDSRUHO
escafoides. La dirección de rotación entre los tres huesos de 
ODKLOHUDSUR[LPDOEDMRFDUJDD[LDOHVSRUORWDQWRGLIHUHQ-
te y eso genera un par de fuerzas progresivo de torsión y 
FRDSWDFLyQLQWHUFDUSLDQDDQLYHOGHODKLOHUDSUR[LPDOTXH
contribuye a su estabilidad20,21.
/DVFDUJDVTXHFUX]DQODPXxHFDGXUDQWHODVDFWLYLGDGHV
GHODYLGDGLDULDVRQFRQVLGHUDEOHV6HFDOFXODTXHODPXxH-
ca soporta hasta 14 veces la fuerza aplicada en la punta de 
ORVGHGRV(VGHFLUVLVHHVFDSD]GHDOFDQ]DUORVRNJ
al realizar una prensión pluridigital, la muñeca probable-
mente deberá resistir fuerzas de compresión de hasta 300 
NJRPiV22. Obviamente, un solo ligamento no puede resistir 
VHPHMDQWHPDJQLWXGGHFDUJDV\SRUHOORVHFRQVLGHUDTXH
ODDFFLyQFRQMXQWDGHYDULRVOLJDPHQWRVHVQHFHVDULDSDUD
HYLWDUODÁH[LyQH[FHVLYDGHOHVFDIRLGHVH[WHQVLyQGHOSLUD-
midal y pronación de la hilera distal. Pero incluso varios li-
JDPHQWRVMXQWRVQRVRQVXILFLHQWHVSDUDJDUDQWL]DUOD
HVWDELOLGDGFDUSLDQD9DOJDFRPRHMHPSORHOOLJDPHQWRHV-
cafolunar dorsal, el más resistente de los componentes del 
FRPSOHMRLQWHUyVHRHVFDIROXQDUVRORUHVLVWHXQSURPHGLRGH
1NJ23. Si no existen más lesiones ligamentarias es 
SRUTXHORVOLJDPHQWRVHVWiQSURWHJLGRVSRUODPXVFXODWXUD
TXHFRPRVHKDPHQFLRQDGRDQWHULRUPHQWHVXSRQHODIRU-
ma de estabilización secundaria del carpo24. La acción de la 
musculatura también podría explicar la enorme incidencia 
de lesiones ligamentosas asintomáticas, diagnosticadas ca-
sualmente u observadas en especímenes cadavéricos.
En la primera parte de este artículo hemos descrito cómo 
HVHOFLUFXLWRTXHOOHYDDXQGHWHUPLQDGRP~VFXORRJUXSR
de músculos a activarse cuando su aportación es necesaria 
para la estabilidad. A continuación, describiremos el efecto 
concreto de la musculatura en diferentes condiciones, tanto 
ÀVLROyJLFDVFRPRSDWROyJLFDVTXHDIHFWDQDOFDUSR
$SHVDUGHTXHSDUHFtDOyJLFRSHQVDUTXHODPXVFXODWXUD
MXJDEDXQSDSHOFODYHHQODHVWDELOLGDGFRPRHQRWUDVDU-
ticulaciones, hasta hace poco existía muy poca bibliografía 
al respecto. En 1980, Kauer describió al Extensor Pollicis 
Brevis (EPB), Abductor Pollicis Longus (APL) y Extensor Car-
pi Ulnaris (&8FRPRXQVLVWHPDFRODWHUDODMXVWDEOHGHOD
muñeca, pero no realizó ninguna mención del papel de estos 
músculos como estabilizadores del carpo25. En 1992, Ruby y 
FRODERUDGRUHVVXJLULHURQTXHWRGRVORVWHQGRQHVTXHFUX]DQ
la muñeca podrían tener un efecto dinámico en la estabili-
GDGGHOFDUSRSHURWDPSRFRGHÀQLHURQHOSDSHOGHFDGD
músculo en la estabilización dinámica del carpo26.
Los estudios biomecánicos llevados a cabo por nuestro 
JUXSRKDQGHPRVWUDGRTXHODFRQWUDFFLyQVLPXOWiQHDGHORV
principales músculos motores de la muñeca APL, extensor 
carpi radialis brevis (ECRB), extensor carpi radialis longus 
(&5/ÁH[RUFDUSLUDGLDOLV)&5ÁH[RUFDUSLXOQDULV (FCU) 
\(&8JHQHUDXQDVXSLQDFLyQGHODKLOHUDGLVWDOTXHHVHO
PRYLPLHQWRRSXHVWRDOTXHRFXUUHFXDQGRVHDSOLFDXQDFDU-
JDD[LDOH[WHUQDVLJXLHQGRHOHMHORQJLWXGLQDOGHOWHUFHUPH-
tacarpiano. La acción aislada de cada músculo con la 
muñeca en posición neutra, por el contrario, tiene un efec-
to individual sobre la posición de los huesos del carpo. Los 
P~VFXORVTXHSUHGRPLQDQWHPHQWHSURYRFDQXQPRYLPLHQWR
de rotación en el sentido de supinación en la hilera proximal 
\GLVWDOVRQHO)&8HO$3/\HO(&5//RVP~VFXORVTXHSUR-
YRFDQSURQDFLyQVRQHO(&8\HO)&5ÀJ/DFDUJDDLVOD-
da del ECU provoca una pronación marcada de la hilera 
proximal y de la distal. Sin embargo, la carga aislada del 
FCR provoca pronación de la hilera distal y del piramidal, 
pero provoca la supinación del escafoides27-29.
/DURWDFLyQTXHSURYRFDQHVWRVP~VFXORVHQHOFDUSRHVWi
ocasionada por el cambio de dirección del tendón durante 
VXWUD\HFWR\SRUODORFDOL]DFLyQGHVXLQVHUFLyQ3RUHMHP-
plo, el tendón del ECU tiene una dirección oblicua desde su 
SDVRSRUHOGRUVRGHOF~ELWRKDVWDODHVTXLQDDQWHURPHGLDO
GHOTXLQWRPHWDFDUSLDQR&XDQGRHVWHP~VFXORVHFRQWUDH
además de provocar extensión e inclinación cubital de la 
muñeca, genera un momento de pronación en la hilera dis-
tal. Nuevamente, el término “pronación” describe un movi-
miento de rotación de la hilera distal del carpo en pronación 
en relación con el radio.
/DGLIHUHQWHDFFLyQDLVODGDGHHVWRVP~VFXORVLQGLFDTXH
SXHGHQWHQHUXQHIHFWREHQHÀFLRVRRSHUMXGLFLDOVREUHOD
estabilidad carpiana, dependiendo de la integridad ligamen-
tosa u ósea del carpo.
Control neuromuscular en las inestabilidades 
carpianas disociativas
Inestabilidad escafolunar
/DOHVLyQFRPSOHWDGHOFRPSOHMRHVFDIROXQDUSURYRFDTXHHO
HVFDIRLGHVVHFRORTXHHQXQDSRVLFLyQDQyPDODGHÁH[LyQ\
pronación, y su polo proximal se subluxe hacia el margen dor-
VRUUDGLDOGHOUDGLR(OVHPLOXQDUTXH\DQRHVWiFRQWURODGR
lateralmente por el escafoides, sigue al piramidal hacia la 
H[WHQVLyQDODYH]TXHH[SHULPHQWDXQFDUDFWHUtVWLFRGHVSOD-
zamiento en forma de supinación y traslación cubital. Este 
patrón de desplazamiento se conoce con el acrónimo DISI 
(“Dorsal Intercalated Segment Instability”), y se asocia a una 
diástasis del espacio escafolunar, ocasionando la consiguiente 
incongruencia articular radiocarpiana y mediocarpiana.
(QQXHVWURPRGHORH[SHULPHQWDOORVP~VFXORVTXHSRUVX
acción tienen un efecto potencialmente protector en los ca-
sos de una lesión escafolunar, son el grupo de los supinado-
res de la hilera distal. Es decir, el APL, ECRL y el FCU. El 
)&5TXHHVSURQDGRUGHODKLOHUDGLVWDOSHURVXSLQDGRUGHO
HVFDIRLGHVWDPELpQWLHQHXQHIHFWREHQHÀFLRVR27. 
'HKHFKRHO)&5HVHO~QLFRP~VFXORDOTXHVHOHKDDWUL-
EXLGRKLVWyULFDPHQWHXQSDSHOHVSHFtÀFRFRPRHVWDELOL]D-
GRUGHOHVFDIRLGHV(Q-DQWHDVXJLULyTXHHO)&5HUD
un estabilizador dinámico del escafoides durante el movi-
PLHQWRGHOFDUSR6HEDVyHQHOKHFKRGHTXHHOWHQGyQGH
este músculo utiliza el polo distal del escafoides como polea 
GHUHÁH[LyQ\SRUWDQWRVXFRQWUDFFLyQSURYRFDUtDXQDH[-
WHQVLyQGHOHVFDIRLGHVHYLWDQGRHOFRODSVRHQÁH[LyQGHO
HVFDIRLGHVEDMRFDUJD30/LQVFKHLG\'RE\QVVXJLULHURQTXHOD
fuerza dorsal generada por el FCR sobre la tuberosidad del 
escafoides era entre un 40 y un 70% del total de la tensión 
JHQHUDGDSRUHOP~VFXOR&RQFOX\HURQTXHHO)&5VHUtDXQ
HVWDELOL]DGRUGLQiPLFRGHOFDUSR\DTXHSURSRUFLRQDXQVR-
porte en el polo distal del escafoides y contrarresta la ten-
GHQFLDQDWXUDOGHOHVFDIRLGHVDURWDUHQÁH[LyQFXDQGRVH
somete a carga3.
Sin embargo, en el estudio experimental llevado a cabo 
por Salvá-Coll y colaboradores27VHREVHUYyTXHHO)&5VLHP-
SUHSURYRFDÁH[LyQGHOHVFDIRLGHVLQGHSHQGLHQWHPHQWHGH
ODSRVLFLyQGHODPXxHFD3HURWDPELpQVHREVHUYyTXHHO
FCR provoca supinación del escafoides (por su localización 
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medial a la tuberosidad del escafoides) y pronación del pira-
midal (por su inserción en la base del segundo metacarpia-
QRYRODU\UDGLDOUHVSHFWRDOHMHFHQWUDOGHOFDUSR6LHO
HVFDIRLGHVVXSLQDPLHQWUDVTXHHOSLUDPLGDOSURQDHOHIHF-
to resultante es el de disminución del espacio escafolunar, y 
por tanto de disminución de la tensión longitudinal en el li-
gamento escafolunar. Este podría ser el mecanismo dinámi-
FRGHSURWHFFLyQGHOOLJDPHQWRHVFDIROXQDUGRUVDOEDMR
FDUJD\SRGUtDH[SOLFDUHOHIHFWREHQHÀFLRVRGHODSRWHQ-
ciación del FCR en las inestabilidades escafolunares predi-
námicas y dinámicas observado en la práctica clínica.
Por el contrario, el ECU tiene un efecto potencialmente 
adverso sobre el ligamento escafolunar31. La carga aislada 
de este tendón provoca una pronación de las hileras proxi-
mal y distal, potenciando la tendencia natural del escafoi-
des a la pronación, y consecuentemente aumentando la 
WHQVLyQDQLYHOHVFDIROXQDUÀJ
Estos resultados coinciden con los obtenidos por Hagert y 
colaboradores16,18FXDQGRSXVLHURQGHPDQLÀHVWRSRUSULPH-
UDYH]HOUHÁHMRQHXURPXVFXODUHQODPXxHFD&RPRVHKD
descrito previamente, la estimulación del ligamento escafo-
lunar dorsal provocó la contracción de varios grupos muscu-
lares y la inhibición de otros como respuesta. Los músculos 
supinadores recibieron una señal de activación, mientras 
TXHHO(&8SRWHQWHSURQDGRUGHODKLOHUDGLVWDOODUHFLELy
de inhibición.
Inestabilidad lunopiramidal
6LODGLVUXSFLyQGHORVOLJDPHQWRVHVDQLYHOGHOFRPSOHMR
piramidolunar, el semilunar se ve desprovisto de todo con-
trol por parte del piramidal. Es arrastrado por el escafoi-
GHVKDFLDXQDDQRUPDOÁH[LyQ\SURQDFLyQXQSDWUyQGH
desplazamiento conocida con el acrónimo VISI (“Volar In-
tercalated Segment Instability”). Por su parte, el piramidal 
URWDDQRUPDOPHQWHHQÁH[LyQ\VXSLQDFLyQ\DOQRSRVHHU
un soporte rígido (como es el radio para la columna exter-
na) migra proximalmente, sobre todo en inclinación cubi-
tal. Esto genera una incongruencia en la articulación 
mediocarpiana y una crepitación típica al desviar la muñe-
ca hacia cubital.
En el estudio experimental sobre la estabilización dinámi-
ca de la inestabilidad lunopiramidal, León López y colabora-
dores32HQFRQWUDURQTXHHO(&8HVHO~QLFRP~VFXORTXH
provoca extensión y pronación del piramidal, es decir, el 
~QLFRP~VFXORTXHFRQWUDUUHVWDODWHQGHQFLDQDWXUDODOD
ÁH[LyQ\VXSLQDFLyQGHOPLVPRFXDQGRHOOLJDPHQWROXQRSL-
UDPLGDOHVWiOHVLRQDGRÀJ
Figura 4 Visión dorsal de una muñeca derecha en posición neutra con una disociación escafolunar. La carga aislada del APL cierra 
HOHVSDFLRHVFDIROXQDUPLHQWUDVTXHODFRQWUDFFLyQGHO(&8DXPHQWDHOPLVPR
Figura 5 9LVLyQGRUVDOGHXQDPXxHFDL]TXLHUGDHQSRVLFLyQQHXWUDFRQXQDGLVRFLDFLyQOXQRSLUDPLGDO/DFDUJDDLVODGDGHO$3/
JHQHUDXQDLQFRQJUXHQFLDHQWUHVHPLOXQDU\SLUDPLGDOPLHQWUDVTXHODFRQWUDFFLyQDLVODGDGHO(&8PHMRUDODLQHVWDELOLGDG
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Control neuromuscular en las inestabilidades 
carpianas no-disociativas
Una inestabilidad carpiana se denomina “no-disociativa” 
cuando hay una disfunción de toda la hilera proximal del car-
po, manifestada a nivel de la articulación radiocarpiana (RC), 
mediocarpiana (MC) o en ambas33. Este tipo de inestabilidad 
RFXUUHVLQTXHORVFRPSOHMRVHVFDIROXQDUROXQRSLUDPLGDOHV-
tén lesionados, y por ello también se la ha denominado “ines-
tabilidad de la hilera proximal”. La inestabilidad MC palmar 
(IMCP) o inestabilidad no-disociativa palmar es el tipo de 
inestabilidad no disociativa más frecuente.
Cuando una muñeca normal se mueve desde la posición de 
inclinación radial a la de inclinación cubital, toda la hilera 
SUR[LPDOSDVDGHÁH[LyQDH[WHQVLyQ(VWHFDPELRGHSRVLFLyQ
es suave y progresivo si los ligamentos MC y la contracción 
coordinada del FCU y ECU funcionan con normalidad. En este 
VHQWLGRVRQHVSHFLDOPHQWHLPSRUWDQWHVODVÀEUDVPiVSUR[L-
PDOHVGHOFRPSOHMROLJDPHQWRVRSLUDPLGDOKXHVRJUDQGHJDQ-
choso y el ligamento escafo-trapecio-trapezoide34.
La IMCP es una alteración cinemática de la hilera proximal 
TXHVHSUHVHQWDFXDQGRODVDQWHULRUHVHVWUXFWXUDVHVWDELOL-
zadoras no funcionan correctamente, ya sea por rotura o 
HORQJDFLyQMXQWRDXQSREUHFRQWUROSURSLRFHSWLYR33. En es-
tas muñecas la hilera proximal permanece anormalmente 
ÁH[LRQDGDDOSDVDUGHLQFOLQDFLyQUDGLDODLQFOLQDFLyQFXEL-
WDOKDVWDTXHVHSURGXFHXQDH[WHQVLyQV~ELWDDOÀQDOGHO
movimiento. En ocasiones este cambio brusco se acompaña 
GHXQUHVDOWHYLVLEOHRLQFOXVRDXGLEOH´FDWFKXSFOXQNµ
La sección de los ligamentos escafo-trapecio-trapezoide, 
piramidal-hueso grande, piramidal-ganchoso y radiocarpia-
no dorsal permite crear un modelo experimental de IMCP 
para valorar el papel del control neuromuscular. En esas cir-
cunstancias, solo el efecto del ECU consigue contrarrestar la 
H[FHVLYDÁH[LyQGHODKLOHUDSUR[LPDO/DSURQDFLyQGHOD
hilera distal genera un momento extensor en el piramidal 
TXHSHUPLWHFRPSHQVDUODWHQGHQFLDFDUDFWHUtVWLFDDODÁH-
[LyQGHODVPXxHFDVFRQ,0&3ÀJ
Nuestros resultados de la hilera proximal se han visto re-
IRU]DGRVSRUHOWUDEDMRGH5LWW\FRODERUDGRUHVTXLHQHVKDQ
demostrado cómo simplemente aumentando la tendencia 
hacia la pronación de la hilera proximal, mediante una 
transferencia parcial del ECRB al dorso del ganchoso, se 
FRQVLJXLyPHMRUDUDGHPXxHFDVTXHSUHVHQWDEDQXQD
IMCP sintomática35. 
Control neuromuscular en la articulación 
trapeciometacarpiana
La articulación trapeciometacarpiana presenta una para-
GyMLFDUHODFLyQHQWUHPRYLOLGDG\HVWDELOLGDGTXHOHFRQÀH-
UHXQDDOWDFRPSOHMLGDGPHFiQLFD6HWUDWDGHXQD
DUWLFXODFLyQPtQLPDPHQWHFRQVWUHxLGDHQODTXHHOFRP-
SOHMROLJDPHQWRVRGRUVDOHVODHVWUXFWXUDPiVUHVLVWHQWH\
con mayor concentración de mecanorreceptores, especial-
PHQWHFRUS~VFXORVGH5XIÀQL36. 
La sección “in-vitro” de los diferentes grupos de ligamen-
WRVKDFRQÀUPDGRTXHHOJUXSRGRUVDOHVHOSULQFLSDOHVWDEL-
lizador de la base del metacarpiano del pulgar. Al estudiar el 
papel de la musculatura intrínseca y extrínseca la base del 
metacarpiano del pulgar sobre la estabilidad de la articula-
ción no artrósica y con ligamentos íntegros en un modelo 
cadavérico, los músculos OPP e IOD I (oponente del pulgar y 
primer interóseo dorsal) resultan ser los principales estabili-
]DGRUHVGHODDUWLFXODFLyQPLHQWUDVTXHODDFFLyQGHO$3/
provoca la subluxación de la base del metacarpiano y por lo 
tanto la desestabiliza37.
Posibles aplicaciones clínicas
La propiocepción se puede entrenar. Los programas de reha-
ELOLWDFLyQTXHPHMRUDQODSURSLRFHSFLyQWDPELpQPHMRUDQGH
IRUPDREMHWLYDHOHVWDGRIXQFLRQDOLQGHSHQGLHQWHPHQWHGH
Figura 6 En las IMCP, la pronación de la hilera distal del carpo provocada por el ECU genera un momento extensor sobre el 
SLUDPLGDO\UHGXFHODKLOHUDSUR[LPDOTXHVHHQFRQWUDEDDQRUPDOPHQWHÁH[LRQDGD
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los cambios en la laxitud articular6\HVWDPHMRUtD\DVHFRQ-
VLJXHPHMRUDQGRVRORXQDVSHFWRGHODSURSLRFHSFLyQHOVHQ-
WLGRGHODSRVLFLyQ6LQOXJDUDGXGDVDSUHQGHUDPHMRUDUOD
YHORFLGDGGHORVUHÁHMRVQHXURPXVFXODUHVSURWHFWLYRVHVXQ
reto mayúsculo para el futuro de la rehabilitación del carpo.
Se han diseñado diferentes tipos de ortesis para tratar las 
inestabilidades carpianas. Algunas de ellas pretenden corre-
gir la posición estática de los huesos carpianos, como las 
GLVHxDGDVSDUDOD,0&3HQODVTXHVHHPSXMDDOSLVLIRUPH
KDFLDGRUVDOSDUDFRUUHJLUODWHQGHQFLDDODÁH[LyQGHODKL-
lera proximal38. Pero hoy en día podemos ir más allá. La 
SURQDFLyQGHODKLOHUDGLVWDOGHOFDUSRSDUHFHVHUSHUMXGLFLDO
para el espacio escafolunar. Por lo tanto, en los casos en los 
TXHH[LVWDXQDOHVLyQDHVWHQLYHORVHTXLHUDSURWHJHUOD
zona tras una cirugía, se pueden diseñar inmovilizaciones en 
ODVTXHODKLOHUDGLVWDOHVWpOLJHUDPHQWHVXSLQDGD\ODPXxH-
ca en extensión e inclinación cubital, para neutralizar el 
efecto pronador del ECU.
Conocidos los efectos de cada grupo muscular sobre las 
principales inestabilidades carpianas, se puede establecer 
un programa de potenciación muscular “a la carta” para 
FDGDSDWRORJtD(QHOPDQHMRFRQVHUYDGRUGHODVOHVLRQHV
escafolunares o tras cirugías reparadoras a dicho nivel, los 
P~VFXORVTXHSRUVXDFFLyQWLHQHQXQHIHFWRSRWHQFLDOPHQ-
te protector son el APL, ECRL, FCU y FCR. Los tres primeros 
por ser supinadores de la hilera distal y el FCR por ser supi-
nador del escafoides. El ECU, por el contrario, tiene un 
HIHFWRSURQDGRUSHUMXGLFLDOSDUDODSDWRORJtDHVFDIROXQDU\
debería tratar de inhibirse.
De forma opuesta, los casos menos frecuentes de inestabi-
OLGDGOXQRSLUDPLGDOGLQiPLFDSRGUtDQEHQHÀFLDUVHGHODSR-
tenciación y entrenamiento propioceptivo del músculo ECU. 
En el tratamiento conservador de las IMCP se puede plantear 
un programa de entrenamiento para potenciar también el 
(&8<GDGRTXHORVGRVSULQFLSDOHVSURQDGRUHVGHODKLOHUD
GLVWDOVRQHO(&8\HO)&5SRGUtDVHU~WLODOWHUQDUHMHUFLFLRV
isométricos de ambos mediante un movimiento desde exten-
VLyQLQFOLQDFLyQFXELWDOKDVWDÁH[LyQLQFOLQDFLyQUDGLDOHO
movimiento contrario al “lanzador de dardos” o “reverse 
GDUWWKURZLQJµ34.
6LQOXJDUDGXGDVFXDQWRPiVHÀFD]VHDHOSURJUDPDGH
reeducación neurosensorial, menor será la necesidad de ci-
rugía, especialmente en las personas con inestabilidades 
dinámicas o con una hiperlaxitud ligamentosa generaliza-
da43HURSDUDORVFDVRVFRQLQGLFDFLyQTXLU~UJLFDYDOHOD
pena tener en cuenta algunas consideraciones.
'DGRTXHODLQHUYDFLyQGHODPXxHFDHVLPSRUWDQWHSDUD
WHQHUXQUHÁHMRQHXURPXVFXODUFRUUHFWR16,18\TXHODGHQHU-
YDFLyQGHODPXxHFDGLVPLQX\HUDGLFDOPHQWHHVWHUHÁHMR19, 
FXDOTXLHUFLUXJtDVREUHXQDLQHVWDELOLGDGFDUSLDQDGHEHLQ-
tentar minimizar el daño a la inervación de la articulación. 
8QDIRUPDVHQFLOODGHFRQVHJXLUORHVXWLOL]DUORVDERUGDMHV
especialmente diseñados para preservar la inervación39.
En la misma línea, el retensado mediante termocoagula-
ción artroscópica de los ligamentos incompetentes se ha 
descrito como una opción de tratamiento en las inestabili-
dades carpianas40. A pesar de los resultados prometedores 
SXEOLFDGRVFUHHPRVTXHHOHIHFWREHQHÀFLRVRGHFUHDUXQ
WHMLGRPiVUtJLGRQRFRPSHQVDHOKHFKRGHGHVWUXLUORVPH-
canorreceptores y terminaciones sensitivas contenidos en 
HVRVOLJDPHQWRVFRQODDOWHUDFLyQGHODSURSLRFHSFLyQTXH
eso comporta.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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